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Streszczenie
Celem przedstawionego w niniejszej pracy przekrojowego badania ankietowego było określenie rozpo-
wszechnienia i remisji depresji u pacjentów objętych opieką paliatywną oraz oszacowanie wartości predyk-
cyjnej objawów somatycznych w ustalaniu rozpoznania wspomnianego schorzenia. Z 300 kolejnymi pacjen-
tami przeprowadzono wywiady w ciągu tygodnia od pierwszej oceny diagnostycznej przez pielęgniarkę
specjalistyczną z placówki zajmującej się stacjonarną i domową opieką paliatywną w południowym Londynie
(Wielka Brytania). Oceny pod kątem występowania depresji dokonywano, korzystając z kwestionariusza
PRIME-MD PHQ-9. Obecność objawów somatycznych ustalono na podstawie kwestionariusza oceny jakości
życia EORTC-QLQ-C30. Kryteria rozpoznawcze dużego zaburzenia depresyjnego zostały spełnione w przypad-
ku 58 pacjentów [19,3% (15,3–23,3%)], a kryteria dowolnego zespołu depresyjnego — w przypadku 109
pacjentów [36,3% (32,3–40,3%)]. Wśród chorych z dużym zaburzeniem depresyjnym więcej było osób płci
męskiej, częściej notowano brak nowotworu złośliwego, dolegliwości bólowe, zły stan ogólny i pragnienie
szybkiej śmierci. Spośród chorych z dużym zaburzeniem depresyjnym stwierdzonym na początku badania
u 69% (27/39) pacjentów odnotowano remisję depresji 4 tygodnie później. Wśród chorych bez depresji na
początku badania u 11% (19/174) osób stwierdzono spełnienie kryteriów tego schorzenia podczas wizyty kontro-
lnej. Wartości predykcyjne dodatnie zaburzeń snu, obniżonego łaknienia i zmęczenia były niskie (< 24%), nato-
miast wartości predykcyjne ujemne tych objawów — wysokie (> 89%). Duże rozpowszechnienie depresji wśród
pacjentów objętych opieką paliatywną świadczy o konieczności dokonywania oceny psychologicznej tych osób
i udzielania im wsparcia psychologicznego. Przebieg depresji u pacjentów objętych opieką paliatywną charaktery-
zuje się małą stabilnością, w związku z czym jej objawy powinno się uważnie monitorować.
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Wstęp
Depresja to powszechne schorzenie wśród pa-
cjentów objętych opieką paliatywną [1]. Oprócz
powodowania oczywistego cierpienia wewnętrz-
nego wpisanego w to zaburzenie depresja może
nasilać objawy somatyczne zaawansowanej cho-
roby terminalnej, takie jak ból czy uczucie zmę-
czenia [2]. Depresja wiąże się z gorszą adherencją
pacjenta do leczenia [3], bardziej nasiloną niepeł-
nosprawnością [4], pogorszeniem rokowania [5]
i zwiększoną śmiertelnością [6–9]. Jest też czynni-
kiem predykcyjnym pragnienia śmierci u terminal-
nie chorego [10–13]. Depresja zwiększa też sumę
kosztów udzielonych świadczeń, ponieważ u pa-
cjentów z chorobami somatycznymi cierpiących
dodatkowo na depresję zwykle występuje więcej
objawów i wymagają oni intensywniejszej opieki
ze strony klinicystów [14–16]. Depresję u chorych
somatycznie można skutecznie leczyć [17, 18], cze-
go dowodzą wyniki niedawno przeprowadzonej
metaanalizy, która wykazała skuteczność leków
przeciwdepresyjnych stosowanych w depresji
u chorych objętych opieką paliatywną [19]. Jedno-
cześnie są dowody wskazujące, że przypadki de-
presji w opiece paliatywnej często są przeoczane
i w związku z tym pozostawiane bez odpowied-
niego leczenia [20, 21]. Rozpoznanie choroby ter-
minalnej — co oczywiste — wywołuje strach i smu-
tek, które mogą być trudne do odróżnienia od
depresji. Problemem jest również fakt, że wielu
klinicystów specjalizujących się w opiece paliatyw-
nej nie czuje się pewnie, jeżeli chodzi o rozpozna-
wanie depresji [22], a nie zawsze przecież można
skorzystać z pomocy specjalisty w dziedzinie za-
burzeń psychicznych [23].
Znajomość danych na temat rozpowszechnie-
nia i remisji depresji wśród pacjentów objętych
opieką paliatywną jest konieczna do ustalenia po-
trzeby inwestowania w odpowiednie placówki
i opracowywania odpowiednich zaleceń klinicznych.
Obecnie dostępne dane na temat rozpowszech-
nienia depresji wahają się w szerokich granicach,
a dane dotyczące remisji są z kolei bardzo skąpe.
W przeglądzie systematycznym z 2002 roku, któ-
rego autorami byli Hotopf i wsp., mediana wskaź-
nika rozpowszechnienia dużej depresji ocenianej
na podstawie wywiadu klinicznego wyniosła 15%
przy zakresie 3–45%. Tak duża rozpiętość danych
na temat rozpowszechnienia tej choroby odzwier-
ciedla różnorodne problemy metodologiczne, np.
małą liczebność badanych prób, różnice w kon-
strukcji prowadzonych badań, heterogenność ba-
danych populacji i rozpowszechnienie czynników
ryzyka [1, 24, 25]. Rozbieżności w zakresie da-
nych dotyczących rozpowszechnienia depresji do-
datkowo zaostrzają zmienność wykorzystywanych
kryteriów diagnostycznych i brak standaryzacji
prowadzonych ocen [1, 24, 26]. W bardzo nielicz-
nych badaniach zajmowano się przebiegiem de-
presji u osób objętych opieką paliatywną. Akechi
i wsp. przeprowadzali wywiady z 85 pacjentami
w momencie rejestracji w placówce opieki palia-
tywnej, a następnie po przyjęciu do hospicjum
stacjonarnego. Okazało się, że u 5 spośród 7 osób,
u których podczas wizyty wyjściowej rozpoznano
depresję, nie notowano już tego schorzenia pod-
czas wizyty kontrolnej [27]. Lloyd-Williams i wsp.
analizowali stabilność wyrażonego na skali punk-
towej poziomu nasilenia depresji w opiece palia-
tywnej, jednak pacjenci poddani ocenie nie speł-
niali kryteriów rozpoznawczych dużej depresji
[28]. Rabkin w przeprowadzonym niedawno ba-
daniu longitudialnym analizowała pojawianie się
nowo rozpoznanych przypadków depresji w gru-
pie terminalnie chorych na nowotwory, nie oce-
niała jednak częstości remisji [29].
Wartość danych szacunkowych dotyczących
rozpowszechnienia i remisji depresji zależy od wia-
rygodności stawianych diagnoz. Zarówno według
klasyfikacji Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders, 4th Edition (DSM-IV) [30], jak
i Międzynarodowej Klasyfikacji Chorób i Proble-
mów Zdrowotnych (ICD-10, International Statisti-
cal Classification of Diseases and Related Health
Problems) [31] rozpoznanie depresji u osób z cho-
robami somatycznymi i osób bez chorób soma-
tycznych opiera się na tych samych kryteriach obej-
mujących takie objawy, jak zaburzenia snu, zmę-
czenie i obniżone łaknienie. Wymienione objawy
somatyczne mogą być jednak spowodowane nie
tylko samą depresją, ale też obecnością zaawan-
sowanej choroby czy przyjmowanymi lekami,
w związku z czym trudno stwierdzić, jak każdy
z tych stanów wpływa na obecność wspomnia-
nych symptomów [29–31]. Niektórzy badacze
stwierdzają, że u osób z chorobami somatyczny-
mi uwzględnianie objawów somatycznych w kry-
teriach diagnostycznych może obniżać wiarygod-
ność rozpoznania depresji [32, 33]. W niniejszym
badaniu oceny depresji dokonano w dużej grupie
pacjentów objętych opieką paliatywną z użyciem
zwalidowanych i wystandaryzowanych kryteriów.
Celem badania było określenie rozpowszechnie-
nia i remisji depresji w populacji osób objętych
opieką paliatywną, a także ustalenie trafności pre-
dykcyjnej objawów somatycznych w diagnozowa-
niu tej choroby.




Badanie miało charakter przekrojowy. Autorzy
przeprowadzali z pacjentami wywiady twarzą
w twarz w ciągu tygodnia od skierowania do pla-
cówki opieki paliatywnej, a następnie wywiady te-
lefoniczne 4 tygodnie później.
Uczestnicy badania
Badaną próbę stanowili wszyscy nowi pacjenci
kierowani do Hospicjum Św. Krzysztofa w południo-
wym Londynie, oferującego świadczenia zarówno
stacjonarne, jak i domowe. Hospicjum to obejmuje
swoim zasięgiem populację liczącą 1,5 miliona osób,
a z jego świadczeń korzysta około 2000 osób rocz-
nie. Zakładając na podstawie wcześniejszych sza-
cunków [1], że rozpowszechnienie depresji wynosi
15%, autorzy wyliczyli, że grupa o liczebności 300
osób zapewni uzyskanie 95-procentowego przedzia-
łu ufności (CI, confidence interval) o rozpiętości 8
punktów procentowych (np. 11–19%). Pacjentów
rekrutowano do badania w okresie od stycznia 2007
do sierpnia 2008 roku. Każda osoba kierowana do
hospicjum była poddawana rutynowej ocenie po-
czątkowej przez specjalistę w dziedzinie pielęgniar-
stwa klinicznego. Pielęgniarka dokonywała oceny
za pomocą Hospital Anxiety and Depression Scale
(HADS) — kwestionariusza przesiewowego dotyczą-
cego zaburzeń emocjonalnych opracowanego spe-
cjalnie z myślą o osobach z chorobami somatyczny-
mi [34]. Pielęgniarka wyjaśniała pacjentom cel ba-
dania, przekazywała im arkusz informacyjny i pyta-
ła, czy może się z nimi skontaktować badacz. Na
początku każdego tygodnia w dziale informatycz-
nym hospicjum komputerowo generowano listę ran-
domizacyjną wszystkich nowych pacjentów skiero-
wanych do hospicjum. Z tej listy badacz wybierał
kolejne osoby i ustalał, czy spełniają oni kryteria
kwalifikacji do udziału w badaniu. Kryterium włą-
czenia było jedno: trzeba było być nowym pacjen-
tem skierowanym do hospicjum. Kryteria wyłączenia
były następujące: bardzo zły stan ogólny [definiowa-
ny jako stan sprawności oceniony na 4 punkty wg
skali Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG)]
[35], niezdolność pacjenta do wyrażenia zgody na
udział w badaniu, zaburzenia poznawcze oraz znacz-
ne upośledzenie sensoryczne lub niewystarczająca
znajomość języka angielskiego uniemożliwiająca
udział w wywiadzie badawczym. Wszystkich pacjen-
tów rekrutowano do badania i ze wszystkimi prze-
prowadzano wywiad w ciągu tygodnia od momen-
tu dokonania oceny początkowej przez specjalistę
w dziedzinie pielęgniarstwa klinicznego.
Przebieg badania
Wywiady przeprowadziło trzech badaczy. Badacz
telefonował do pacjentów spełniających kryteria
udziału w badaniu i wyjaśniał, na czym będzie pole-
gało ich uczestnictwo. Jeśli pacjent wyrażał wolę
wzięcia udziału w badaniu, badacz składał mu wi-
zytę w ciągu 7 dni od rozmowy telefonicznej. Po
uzyskaniu świadomej zgody na uczestnictwo ba-
dacz przeprowadzał ocenę za pomocą kwestiona-
riusza Abbreviated Mental Test (AMT) [36]. Mniej
niż 6 punktów w kwestionariuszu AMT wskazuje na
obecność zaburzeń poznawczych. U pacjentów, któ-
rzy uzyskali taki właśnie wynik, nie kontynuowano
wywiadu. Wywiad trwał około godziny. Po maksy-
malnie 4 tygodniach od pierwszego wywiadu prze-
prowadzano z uczestnikami badania wywiad kon-
trolny. Odbywał się on telefonicznie (chyba że wy-
stępowały trudności z komunikacją lub pacjent pro-
sił o wizytę osobistą) i trwał około 15 minut. Przed
zatelefonowaniem w celu przeprowadzenia wywia-
du kontrolnego badacz kontaktował się z hospi-
cjum, aby ustalić, czy pacjent w okresie od pierw-
szej wizyty nie zmarł lub nie został przyjęty do ho-
spicjum stacjonarnego. Jeśli o ustalonej godzinie
chory nie był dostępny, wówczas w kolejnych tygo-
dniach, o różnych porach dnia podejmowano próby
ponownego skontaktowania się. Rekrutację do ba-
dania zakończono w sierpniu 2008 roku, po osią-
gnięciu docelowej liczby pacjentów wynoszącej 300
osób. Dokonano analizy dokumentacji medycznej
uczestników w celu ustalenia takich danych klinicz-
nych, jak rozpoznanie, stopień zaawansowania cho-
roby, stosowane leczenie i przyjmowane leki, a tak-
że data i miejsce zgonu. Zgodę na przeprowadzenie
badania uzyskano z komisji bioetycznej Joint South
London and Maudsley and Institute of Psychiatry
NHS Research Ethics Committee (06/Q0706/93).
Narzędzia badawcze
Badanie wyjściowe było oparte na zastosowa-
niu 6 narzędzi badawczych: kwestionariusza Prima-
ry Care Evaluation of Mental Disorders Patient He-
alth Questionnaire (PRIME-MD PHQ-9) [37], skróco-
nej wersji Kwestionariusza Percepcji Choroby — Brief
Illness Perception Questionnaire (IPQ) [38], skali
Mental Adjustment to Cancer (MAC) [39], Wielowy-
miarowej Skali Oceny Odczuwanego Wsparcia Spo-
łecznego (Multidimensional Scale of Perceived So-
cial Support) [40], kwestionariusza The European
Organisation for Research and Treatment of Cancer
Quality of Life Questionnaire w wersji nr 3 (EORTC-
-QLQ) [41] oraz kwestionariusza oceniającego prze-
konania duchowe i religijne Royal Free (The Royal
Free Interview for Spiritual and Religious Beliefs)
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[42]. Pacjentom zadawano też pytania dotyczące
zadowolenia z leczenia, pragnienia śmierci zawarte
w pracy Chochinova i wsp. [43] oraz godności przed-
stawione w pracy Wilsona i wsp. [44]. Podczas wy-
wiadu kontrolnego ponownie zastosowano kwestio-
nariusz PRIME-MD PHQ-9 i EORTC-QLQ oraz ponow-
nie zadano pytania dotyczące godności i pragnie-
nia śmierci. W niniejszej pracy skupiono się na obec-
ności depresji i trafności predykcyjnej somatycznych
objawów depresyjnych, co oceniono za pomocą kwe-
stionariuszy PRIME-MD PHQ-9 i EORTC-QLQ-C30.
W kolejnych pracach zostaną wykorzystane dane
uzyskane za pomocą innych narzędzi badawczych
zastosowanych w celu zbadania związków i czynni-
ków ryzyka rozwoju depresji w opiece paliatywnej.
Kwestionariusz PRIME-MD PHQ-9 [37] to doty-
czący nastroju moduł kwestionariusza PRIME-MD
— narzędzia zaprojektowanego w celu ułatwienia
rozpoznawania często spotykanych chorób psychicz-
nych w podstawowej opiece zdrowotnej według
kryteriów zawartych w DSM-IV [30]. Kwestionariusz
PRIME-MD PHQ-9 służy do oceny 9 kryteriów depre-
sji według DSM-IV. Przy każdym z pytań pacjenta
proszono o wskazanie, jak bardzo dany problem
dokuczał mu w okresie minionych 2 tygodni. Do
wyboru były następujące odpowiedzi: „wcale nie
dokuczał”, „dokuczał kilka dni”, „dokuczał przez
więcej niż połowę dni” i „dokuczał niemal codzien-
nie”. Kryteria rozpoznawcze dużego zaburzenia de-
presyjnego (MDD, major depressive disorder) zo-
stały spełnione, jeśli chory zgłaszał obniżony na-
strój lub utratę zainteresowania i co najmniej
5 objawów łącznie, utrzymujących się przez więcej
niż połowę dni w okresie minionych 2 tygodni.
Inny zespół depresyjny rozpoznawano, jeśli pacjent
zgłaszał obniżony nastrój lub utratę zainteresowa-
nia plus co najmniej 2 objawy łącznie, utrzymujące
się przez więcej niż połowę dni w okresie minio-
nych 2 tygodni. Do ustalenia rozpoznania przyczy-
niało się też występowanie myśli samobójczych.
W celu określenia, czy objawy fizyczne stanowiły czyn-
nik zakłócający związków, które autorzy wykryli
dla depresji, opracowano alternatywne kryterium
caseness dla kwestionariusza PRIME-MD PHQ-9,
wykluczając pytania oceniające objawy somatycz-
ne (problemy ze snem, uczucie zmęczenia, zmiany
łaknienia, uczucie spowolnienia lub niepokój ru-
chowy). Definicję tę określono mianem definicji
poznawczo-afektywnej. Jej kryteria były spełnione,
jeśli pacjent zgłaszał obniżony nastrój lub utratę
zainteresowania i co najmniej 3 spośród 5 obja-
wów poznawczo-afektywnych łącznie, utrzymują-
ce się przez więcej niż połowę dni w okresie minio-
nych 2 tygodni.
Kwestionariusz PRIME-MD PHQ-9 posiada kilka
zalet w stosunku do innych metod rozpoznawania
depresji. Jest krótki i łatwy do stosowania oraz opar-
ty na wystandaryzowanych i zwalidowanych kryte-
riach diagnostycznych. Jak wykazano w badaniach,
kwestionariusz ten charakteryzuje się zadowalającą
czułością i swoistością, jeżeli chodzi o wykrywanie
depresji w podstawowej opiece zdrowotnej [37, 45,
46], akceptowalną rzetelnością ocenianą z zastoso-
waniem metody test–retest [47], a także użytecz-
nością jako miarą zmiany danego parametru w cza-
sie [48]. Dobrą zgodność pomiędzy rozpoznaniami
depresji dokonanymi za pomocą kwestionariusza
PRIME-MD a rozpoznaniami depresji ustalanymi na
podstawie dłuższych wywiadów diagnostycznych
wykazano u chorych na nowotwory poddawanych
radioterapii [49]. Badania walidacyjne z udziałem
pacjentów z zakażeniem ludzkim wirusem niedo-
boru odporności (HIV, human immunodeficiency vi-
rus)/zespołem nabytego niedoboru odporności
(AIDS, Acquired Immunodeficiency Syndrome) [50],
udarem mózgu [51] i przewlekłym wirusowym za-
paleniem wątroby typu C [52] również wskazują na
to, że kwestionariusz PRIME-MD PHQ-9 jest odpo-
wiednim narzędziem do stosowania u osób z cho-
robami somatycznymi. Wywiad kontrolny przepro-
wadzono telefonicznie. Trafność i rzetelność kwe-
stionariusza PRIME-MD PHQ-9 wypełnianego przez
telefon wykazali Pinto-Meza i wsp., stwierdzając
w przeprowadzonym przez nich badaniu zgodność
między ocenami przeprowadzanymi przez telefon
a ocenami dokonywanymi twarzą w twarz [53].
Kwestionariusz EORTC-QLQ-C30 wykorzystano
do oceny trafności predykcyjnej objawów somatycz-
nych depresji [41]. Zaprojektowano go do stosowa-
nia w ocenie jakości życia chorych na nowotwory
i powszechnie stosuje się go w praktyce klinicznej
i badaniach naukowych [54]. Zaburzenia snu, obni-
żone łaknienie i zmęczenie to 3 główne objawy so-
matyczne związane z depresją. W skład kwestio-
nariusza EORTC-QLQ-C30 wchodzą takie pytania,
jak: „Czy miał/-a Pan/-i problemy ze snem?”, „Czy
odczuwał/-a Pan/-i słabszy apetyt?”, „Czy odczu-
wał/-a Pan/-i nadmierne zmęczenie?”. Pacjenci mu-
sieli wybrać jedną z 4 odpowiedzi wskazujących na
częstość występowania wspomnianych objawów
w okresie minionych 7 dni. Autorzy wykorzystali
wymienione oceny do ustalenia zdolności zaburzeń
snu, obniżonego łaknienia i zmęczenia do przewi-
dywania depresji zdefiniowanej wyłącznie poprzez
obecność objawów poznawczych i afektywnych.
Oceniono również, jako punkt odniesienia, trafność
predykcyjną pytania kwestionariusza EORTC-QLQ-
-C30: „Czy odczuwał/-a Pan/-i obniżony nastrój?”.
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Odpowiedzi pacjentów na pytania kwestionariusza
EORTC-QLQ-C30 poddano dychotomizacji na odpo-
wiedzi negatywne („Nigdy”/„Czasami”) i pozytyw-
ne („Często”/„Bardzo często”).
Analiza danych
Rozpowszechnienie depresji wyrażono w posta-
ci odsetka przypadków rozpoznanych za pomocą
kwestionariusza PRIME-MD PHQ-9. Remisje wyra-
żono jako odsetek pacjentów, u których podczas
wywiadu wyjściowego stwierdzano depresję, a pod-
czas wywiadu kontrolnego już nie. Dokładność pre-
dykcji oceniano, obliczając czułość, swoistość, war-
tość predykcyjną dodatnią (PPV, positive predictive
value) i wartość predykcyjną ujemną (NPV, negative
predictive value) każdego z objawów w kwestiona-
riuszu EORTC-QLQ. Swoistość była parametrem wy-
rażającym odsetek pacjentów bez depresji, którzy
nie zgłaszali objawów somatycznych. Wartość pre-
dykcyjna dodatnia była parametrem wyrażającym
odsetek osób zgłaszających objawy [55], u których
obecna była depresja, a NPV był parametrem wyra-
żającym odsetek chorych niezgłaszających objawów,
u których nie występowała depresja. Czułość, swo-
istość, PPV i NPV objawów somatycznych wyrażono
w procentach.
Wyniki
Dane gromadzono w okresie od stycznia 2007
do sierpnia 2008 roku. W tym czasie do Hospicjum
Św. Krzysztofa przyjęto 1907 pacjentów. Chorzy ci
stanowili ogół osób, z których wybrano badaną gru-
pę. Na rycinie 1 przedstawiono schemat badania.
Do włączenia do badania kwalifikowały się 743
osoby. Ostatecznie włączono 40% kwalifikujących się
pacjentów. Badaną grupę stanowiło zatem 300 cho-
rych objętych opieką paliatywną. Wywiad wyjściowy
(wywiad w punkcie czasowym T1) i kontrolny (wy-
wiad w punkcie czasowym T2) przeprowadzono
z 71% pacjentami. W okresie między T1 a T2 zmarły
43 osoby. Mediana czasu między wywiadem wyj-
ściowym a kontrolnym wyniosła 28 dni [przedział
międzykwartylowy (IQR, interquartile range): 27–32].
Rycina 1. Schemat badania
www.mpp.viamedica.pl 67
Lauren Rayner i wsp., Epidemiologia kliniczna depresji i wartość predykcyjna objawów somatycznych
Charakterystyka socjodemograficzna
i kliniczna
W punkcie czasowym T1 przeprowadzono wy-
wiad z 300 pacjentami. Niecałą połowę (49,3%) sta-
nowiły kobiety, a średnia wieku wyniosła 68,5 roku
(odchylenie standardowe 13,60). Badaną grupę sta-
nowili w przeważającej większości Brytyjczycy rasy
białej (65%); 14% zakwalifikowano jako „inne oso-
by rasy białej”, 11% stanowiły osoby rasy czarnej
pochodzące z Karaibów, 3% — osoby rasy czarnej
pochodzące z Afryki, a 3% stanowili Azjaci. Stwier-
dzono podobny udział liczbowy pacjentów należą-
cych do kadry kierowniczej i wykonujących zawody
wymagające specjalistycznego wyższego wykształ-
cenia (30%), osób wykonujących zawody wymaga-
jące pośredniego wykształcenia (32%) i pacjentów
wykonujących zawody niewymagające wykształce-
nia i świadczących pracę fizyczną (27%). Łącznie
49% badanych było w związku małżeńskim bądź
żyło w konkubinacie, 22% było owdowiałych, 16%
rozwiedzionych bądź w separacji, a 12% stanu wol-
nego. Najczęstszą chorobą podstawową był nowo-
twór złośliwy płuca (27%), a na kolejnych miejscach
znajdowały się: nowotwory złośliwe jelit (12%), piersi
(9%), górnego odcinka przewodu pokarmowego
(9%) i gruczołu krokowego (8%). Jedynie u 8% pa-
cjentów chorobą podstawową nie był nowotwór
złośliwy. Większość znajdowała się w stadium cho-
roby rozsianej (59%). U przeważającej części aktyw-
ność fizyczna była ograniczona, choć chorzy ci byli
w stanie wykonywać czynności osobiste (stan spraw-
ności u 80% oceniono na 1 lub 2 punkty w skali
ECOG). Dodatni wywiad w kierunku depresji w prze-
szłości stwierdzono u 10% pacjentów. Prawie 10%
osób w punkcie czasowym T1 leczono antydepre-
santami. Dodatkowo 2% chorych otrzymywało małe
dawki trójpierścieniowych leków przeciwdepresyj-
nych z powodu dolegliwości bólowych. Mediana
całkowitej liczby punktów w kwestionariuszu HADS
wyniosła 12 (IQR: 8–17). Mediana liczby punktów
w skali cząstkowej dotyczącej depresji wyniosła
6 (IQR: 3–9), a w skali cząstkowej dotyczącej obja-
wów lękowych — 6 (IQR: 4–9). W celu rozpoznawa-
nia możliwych przypadków depresji powszechnie
przyjmuje się wartość odcięcia dla całkowitej liczby
punktów w kwestionariuszu HADS wynoszącą 19,
a w przypadku skali cząstkowych — 8 [55].
W celu zbadania możliwości występowania błę-
du systematycznego związanego z udziałem w ba-
daniu (participation bias) porównano charaktery-
stykę demograficzną i kliniczną uczestników z cha-
rakterystyką demograficzną i kliniczną pacjentów
kwalifikujących się do badania, którzy ostatecznie
nie zostali do niego włączeni (tab. 1). Nie stwier-
dzono różnic pod względem płci, wieku i rozpozna-
nia między pacjentami, którzy wzięli udział w bada-
niu, a osobami uczestniczącymi w nim. Pomiędzy
tymi dwiema grupami wykazano jednak różnice
w zakresie stadium choroby (chi2 = 11,3; p = 0,010),
ponieważ wśród pacjentów uczestniczących w ba-
daniu stwierdzono większy odsetek osób z chorobą
przerzutową. Mediana liczby punktów w skali cząst-
kowej dotyczącej depresji u chorych, którzy nie wzięli
udziału w badaniu, była o 1 punkt większa niż me-
diana liczby punktów u pacjentów w nim nieuczest-
niczących. Nie stwierdzono różnic między obiema
grupami, jeżeli chodzi o liczbę punktów w skali cząst-
kowej dotyczącej objawów lękowych w kwestiona-
riuszu HADS.
Porównano też pacjentów, z którymi przepro-
wadzono wywiad w punkcie czasowym T1 i T2,
z osobami, z którymi wywiad przeprowadzono wy-
łącznie w punkcie czasowym T1. Nie stwierdzono
żadnych statystycznie znamiennych różnic między
chorymi, z którymi przeprowadzono wywiad
w punkcie czasowym T2 (n = 213), a badanymi,
z którymi nie przeprowadzono wywiadu w tym
punkcie (n = 87). Mediana liczby punktów w skali
cząstkowej dotyczącej depresji w kwestionariuszu
HADS była wyższa u pacjentów, z którymi nie prze-
prowadzono wywiadu w punkcie czasowym T2, choć
różnica ta nie osiągnęła poziomu istotności staty-
stycznej (z = 1,64; p = 0,102).
Rozpowszechnienie depresji
Łącznie 58 pacjentów (19,3%; CI: 15,3–23,3%)
spełniło kryteria rozpoznawcze MDD według kwe-
stionariusza PRIME-MD PHQ-9, natomiast 109
(36,3%; CI: 32,3–40,3) kryteria diagnostyczne „do-
wolnego zespołu depresyjnego”, która to kategoria
obejmuje MDD i małą depresję. Łącznie 45 osób
(15,0%; CI: 11,0–19,0) spełniło kryteria alternatyw-
nej definicji MDD opartej wyłącznie na objawach
poznawczych i afektywnych w kwestionariuszu PRI-
ME-MD PHQ-9.
W tabeli 2 porównano charakterystykę demo-
graficzną i kliniczną 58 pacjentów z MDD i 242 cho-
rych bez MDD w punkcie czasowym T1. Stwierdzo-
no statystycznie znamienną różnicę w zakresie płci
między osobami z depresją a pacjentami bez tego
schorzenia. W punkcie czasowym T1 odnotowano
mniej kobiet niż mężczyzn z depresją. U większego
odsetka pacjentów z depresją (19,0%) niż osób bez
depresji (5,8%) choroby podstawowej nie stanowił
nowotwór złośliwy. Stan sprawności u chorych
z depresją był gorszy (z = 3,59; p < 0,001) i zgłaszali
oni bardziej nasilone dolegliwości bólowe niż oso-
by bez depresji (z = 2,54; p = 0,001). Odpowiedzi
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twierdzącej na pytanie: „Czy bywa tak, że pragnie
Pan/-i, aby Pana/-i choroba postępowała szybciej,
tak aby Pana/-i cierpienie się wreszcie skończyło?”
udzieliło 28% pacjentów z depresją i 7% bez depre-
sji (chi2 = 17,91; p < 0,001), co wskazuje na zwią-
zek między depresją a pragnieniem śmierci. Chorzy
spełniający kryteria diagnostyczne depresji w kwe-
stionariuszu PRIME-MD PHQ-9 w punkcie czasowym
T1 uzyskiwali większą liczbę punktów w kwestiona-
riuszu HADS niż niespełniający tych kryteriów. Me-
diana łącznej liczby punktów wyniosła 19 (IQR: 15,5–
24,0) u pacjentów z depresją i 10 (IQR: 7,0–15,5)
u osób bez depresji (z = –5,60; p = 0,0001). Chorzy
z depresją uzyskali też większą liczbę punktów w ska-
li cząstkowej dotyczącej depresji i skali cząstkowej
dotyczącej objawów lękowych w kwestionariuszu
HADS.
Remisja
W tabeli 3 przedstawiono przebieg depresji mię-
dzy punktem czasowym T1 a T2. Z 71% pacjentów
spośród 300, z którymi przeprowadzono wywiad
w punkcie czasowym T1, przeprowadzono też wywiad
w punkcie czasowym T2. Wśród osób, które nie
wzięły udziału w drugim wywiadzie, 49% stanowili
chorzy, którzy w okresie między wywiadem wyjścio-
wym a kontrolnym zmarli. Zatem faktyczny odsetek
pacjentów, którzy dokończyli badanie, wyniósł 83%.
Rozpowszechnienie dużej depresji w punkcie czaso-
wym T2 wyniosło 14,6%. Wśród 213 osób, z który-
Tabela 1. Charakterystyka demograficzna i kliniczna: uczestnicy wywiadu w punkcie czasowym T1
a pacjenci, którzy kwalifikowali się do uczestnictwa w badaniu, lecz ostatecznie nie wzięli w nim udziału
Uczestnicy Pacjenci, którzy kwalifikowali się
badania do uczestnictwa w badaniu,
(n = 300) lecz ostatecznie nie wzięli
w nim udziału (n = 443)
Wiek (lata), mediana (IQR)a 71 (61,0–78,5) 72 (61–80) z = 0,799, p = 0,4242
Płeć (udział procentowy kobiet) 148 (49,3) 219 (49,4) chi2 = 0,0007, p = 0,978
Rozpoznanie chi2 (10df) = 7,26,
p = 0,70
Nowotwór złośliwy:
Płuca 81 (27,0) 88 (23,7)
Jelita 35 (11,7) 39 (10,5)
Piersi 26 (8,7) 29 (7,8)
Gruczołu krokowego 24 (8,0) 25 (6,7)
Żeńskiego układu moczowo-płciowego 21 (7,0) 22 (6,0)
Trzustki 14 (4,7) 23 (6,2)
Układu moczowo-płciowego 16 (5,3) 15 (4,0)
Górnego odcinka przewodu pokarmowego 26 (8,7) 35 (9,4)
Głowy i szyi 13 (4,3) 22 (6,0)
Inne 19 (6,3) 38 (10,2)
Rozpoznanie nieonkologiczne 25 (8,3) 36 (9,7)
Stadium choroby, częstość (%) chi2 (3df) = 11,30,
p = 0,010
Choroba przerzutowa 176 (58,7) 181 (48,7)
Choroba lokalna/lokoregionalna 80 (26,7) 140 (37,6)
Choroba nienowotworowa 25 (8,3) 36 (9,7)
Stadium nieznane 19 (6,3) 15 (4,0)
Liczba punktów w skali cząstkowej 6 (3–9) 7 (4–10) z = 3,051, p = 0,002
dotyczącej depresji w kwestionariuszu
HADS, mediana (IQR)b
Liczba punktów w skali cząstkowej 6 (4–9) 6 (3–10) z = 0,124, p = 0,901
dotyczącej objawów lękowych
w kwestionariuszu HADS, mediana (IQR)b
Łączna liczba punktów w kwestionariuszu 12 (8–17) 14 (8–19) z = 1,807,  p = 0,071
HADS, mediana (IQR)b
aPonieważ nie udało się uzyskać daty urodzenia u wszystkich pacjentów nieuczestniczących w badaniu, wartość mianownika odnoszącego się do
tej zmiennej jest mniejsza (uczestnicy, n = 300; pacjenci nieuczestniczący w badaniu, n = 373); bnie u każdego pacjenta wypełniono kwestionariusz
HADS podczas pierwszej oceny w placówce opieki paliatywnej, w związku z czym wartość mianownika odnoszącego się do tej zmiennej jest
mniejsza (uczestnicy, n = 190; pacjenci nieuczestniczący w badaniu, n = 143). IQR (interquartile range) — przedział międzykwartylowy;
HADS — Hospital Anxiety and Depression Scale
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Tabela 2. Charakterystyka demograficzna i kliniczna: pacjenci z depresją i osoby bez depresji
Pacjenci bez depresji (T1), Pacjenci z depresją (T1),
n = 242 n = 58
Częstość (%) Częstość (%)
Wiek (lata), mediana (IQR) 71,5 (61–79) 69,5 (62–77) z = 0,47,
p = 0,6411
Płeć chi2 = 7,90,
p = 0,005
Kobiety 129 (53,3) 19 (32,8)
Mężczyźni 113 (46,7) 39 (67,2)
Rozpoznanie chi2 (10df) = 15,61,
p = 0,111
Nowotwór złośliwy:
Płuca 63 (26,0) 18 (31,0)
Jelita 31 (12,8) 4 (6,9)
Piersi 23 (9,5) 3 (5,2)
Gruczołu krokowego 19 (7,9) 5 (8,6)
Żeńskiego układu moczowo-płciowego 18 (7,4) 3 (5,2)
Trzustki 12 (5,0) 2 (3,5)
Układu moczowo-płciowego 12 (5,0) 4 (6,9)
Górnego odcinka przewodu pokarmowego 21 (8,7) 5 (8,7)
Głowy i szyi 12 (5,0) 1 (1,7)
Inne 17 (7,0) 2 (3,5)
Rozpoznanie nieonkologiczne
Stadium choroby, częstość (%) 14 (5,8) 11 (19,0) chi2 (3df) = 11,20,
p = 0,011
Choroba przerzutowa 145 (59,9) 31 (53,5)
Choroba 66 (27,3) 14 (24,1)
lokalna/lokoregionalna 14 (5,8) 11 (19,0)
Choroba nienowotworowa
Stadium nieznane 17 (7,0) 2 (3,5)
Wykonywany zawód chi2 (3df) = 0,97,
p = 0,808
Stanowiska kierownicze i zawody wymagające 73 (30,2) 18 (31,0)
specjalistycznego wyższego wykształcenia
Zawody wymagające pośredniego wykształcenia 76 (31,4) 20 (34,5)
Zawody niewymagające wykształcenia i praca fizyczna 66 (27,3) 16 (27,6)
Brak danych/niemożliwe do sklasyfikowania 27 (11,2) 4 (6,9)
Religijność chi2 = 0,82,
p = 0,365
Tak 181 (74,8) 40 (69,0)
Nie 61 (25,2) 18 (31,0)
Stan sprawności (wg skali ECOG) Test dla trendu
z = 3,59, p < 0,001
0 (pełna aktywność) 28 (12,6) 1 (2,0)
1 (ograniczona aktywność wymagająca 131 (58,7) 25 (49,0)
dużego wysiłku)
2 (zdolność do wykonywania czynności osobistych, 48 (21,5) 16 (7,2)
jednak niezdolność do pracy zawodowej)
3 (zdolność do ograniczonego wykonywania 16 (7,2) 11 (21,6)
czynności osobistych)
Pragnienie śmierci chi2 = 17,91,
p < 0,011
Tak 18 (7,3) 15 (28,3)
Nie 215 (92,3) 38 (71,70)
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mi przeprowadzono wywiad w punkcie czasowym
T2, depresję w punkcie czasowym T1 stwierdzano
u 39 chorych (18,3%). Miesiąc później, w punkcie
czasowym T2, remisję obserwowano u 27 pacjen-
tów (69,2%), podczas gdy depresja nadal obecna
była u 12 osób (30,8%). Wśród badanych, u któ-
rych stwierdzono remisję, 3 otrzymywało leki prze-
ciwdepresyjne zarówno w punkcie czasowym T1,
jak i T2, a 4 rozpoczęło stosowanie leków prze-
ciwdepresyjnych w okresie między punktem cza-
sowym T1 a T2. Mediana czasu trwania okresu od
punktu czasowego T1 do T2 wyniosła 28 dni
u pacjentów pozostających w depresji (IQR: 27,5–
41,0 dni) i u tych, u których doszło do remisji
(IQR: 27–33 dni). Kryteria rozpoznawcze MDD
w punkcie czasowym T2 spełniało 19 (11%) spośród
174 osób, u których w punkcie czasowym T1 nie
stwierdzano depresji. Przy zastosowaniu definicji
MDD opierającej się wyłącznie na kryteriach po-
znawczych i afektywnych kwestionariusza PRIME-
MD PHQ-9 (tzn. definicji wykluczającej objawy
somatyczne) odsetek nowych przypadków MDD
w punkcie czasowym T2 był mniejszy (4,4%). Kry-
teria „dowolnego zespołu depresyjnego” w kwe-
stionariuszu PRIME-MD PHQ-9 w punkcie czaso-
wym T1 spełniało 76 pacjentów. Wśród nich 39
(51,3%) nie miało już depresji w punkcie czaso-
wym T2. Spośród 137 osób bez depresji w punk-
cie czasowym T1 u 27 (19,7%) doszło do pojawie-
nia się „dowolnego zespołu depresyjnego” w okre-
sie między punktem czasowym T1 a T2.
Trafność predykcyjna objawów somatycznych
Autorzy określili możliwość przewidywania MDD
zdefiniowanego za pomocą objawów poznawczych
i afektywnych ocenianych w kwestionariuszu PRI-
ME-MD PHQ-9 na podstawie występowania obja-
wów somatycznych (zaburzeń snu, obniżenia łak-
nienia i zmęczenia). W tabeli 4 zestawiono dane na
temat czułości, swoistości, wartości PPV i NPV każ-
dego ze wspomnianych objawów. Pozycja kwestio-
nariusza EORTC-QLQ-C30 zatytułowana „obniżony
Tabela 2. cd.
Dolegliwości bólowe Test dla trendu
z = 2,54,
p < 0,001
Brak 83 (34,3) 13 (23,2)
Nieznaczne 73 (30,2) 11 (19,6)
Dość znaczne 47 (19,4) 18 (32,1)
Bardzo nasilone 39 (16,1) 14 (25,0)
Liczba punktów w skali cząstkowej dotyczącej 5 (3–8) 9 (6,5–12,0) z = –4,32,
depresji w kwestionariuszu HADS, mediana (IQR)b p < 0,0001
Liczba punktów w skali cząstkowej dotyczącej 6 (3–8) 10 (8–11) z = –4,99,
objawów lękowych w kwestionariuszu HADS, p < 0,0001
mediana (IQR)b
Łączna liczba punktów w kwestionariuszu HADS, 10 (7,0–15,5) 19 (15,5–24,0) z = –5,61,
mediana (IQR)b p < 0,0001
aNie u każdego pacjenta wypełniono kwestionariusz HADS podczas pierwszej oceny w placówce opieki paliatywnej, w związku z czym wartość
mianownika odnoszącego się do tej zmiennej jest mniejsza (pacjenci bez depresji, n = 162; pacjenci z depresją, n = 28). IQR (interquartile range)
— przedział międzykwartylowy ; HADS — Hospital Anxiety and Depression Scale; ECOG — Eastern Cooperative Oncology Group
Tabela 3. Przebieg depresji między punktami czasowymi T1 a T2 (4 tygodnie później)
213 pacjentów odbywających wywiad 2-krotnie (PRIME-MD PHQ-9)
Duże zaburzenie depresyjne (MDD) T1 Depresja: Brak depresji:
39 (18,3%)  174 (81,7%)
T2 Depresja: Brak depresji: Depresja: Brak depresji:
12 (30,8%) 27 (69,2%) 19 (11,0%) 155 (89,1%)
MDD rozpoznane na podstawie T1 Depresja: Brak depresji:
wyłącznie objawów 31 (14,6%) 182 (85,5%)
poznawczych i afektywnych T2 Depresja: Brak depresji: Depresja: Brak depresji:
11 (35,5%)  20 (64,5%) 8 (4,4%)  174 (95,6%)
Dowolny zespół depresyjny T1 Depresja: Brak depresji:
76 (35,7%) 137 (64,3%)
T2 Depresja: Brak depresji: Depresja: Brak depresji:
37 (48,7%)  39 (51,3%) 27 (19,7%)  110 (80,3%)
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nastrój” charakteryzowała się wyższą swoistością
i wartością PPV niż pozycje dotyczące objawów
somatycznych odnoszące się do zaburzeń snu, ob-
niżonego łaknienia i zmęczenia. Swoistość to pa-
rametr określający odsetek pacjentów bez depresji
(według kryteriów poznawczo-afektywnych kwe-
stionariusza PRIME-MD PHQ-9) niezgłaszających da-
nego objawu (według kwestionariusza EORTC-QLQ-
C30). Wśród osób bez MDD w punkcie czasowym
T1 90% nie zgłaszało występowania obniżonego
nastroju w okresie 7 dni poprzedzających wywiad,
70% nie zgłaszało zaburzeń snu, 60% nie zgłasza-
ło obniżenia łaknienia, a 46% nie zgłaszało zmę-
czenia. Wysokie wartości swoistości podnoszą war-
tości predykcyjne dodatnie; zatem wartość PPV dla
pozycji kwestionariusza EORTC-QLQ-C30 zatytuło-
wanej „obniżony nastrój” również była wyższa niż
wartości PPV dla objawów somatycznych. Pacjen-
ci, którzy w okresie 7 dni poprzedzających wywiad
stwierdzali u siebie obniżony nastrój, częściej speł-
niali kryteria diagnostyczne MDD niż chorzy zgła-
szający zaburzenia snu, obniżenie łaknienia czy
zmęczenie. Rozpowszechnienie MDD rozpoznawa-
nego wyłącznie na podstawie kryteriów poznaw-
czo-afektywnych w łącznej próbie wyniosło 15%,
a wśród pacjentów uzyskujących dodatni wynik
punktowy, jeżeli chodzi o „obniżony nastrój” —
53%. Nastrój depresyjny (PPV = 53%) jest zatem
bardziej użyteczny w przewidywaniu obecności
MDD niż obniżenie łaknienia (PPV = 24%), zabu-
rzenia snu (PPV = 24%) czy zmęczenie (PPV = 22%).
Czułość obniżonego nastroju była porównywalna
z czułością objawów somatycznych. Zmęczenie ce-
chowało się najwyższą czułością: 84% pacjentów
z depresją zgłaszało występowanie zmęczenia
w okresie 7 dni poprzedzających wywiad. Obniżo-
ne łaknienie zgłaszało 73% pacjentów z MDD, ob-
niżony nastrój — 60%, a zaburzenia snu — 53%.
Każdy z 4 ocenianych objawów charakteryzował
się wysoką wartością NPV, co świadczy o niskim
prawdopodobieństwie obecności MDD u pacjen-
tów bez tych objawów.
Dyskusja
Rozpowszechnienie depresji
Zgodnie z wiedzą autorów niniejsze badanie jest
największym badaniem ankietowym dotyczącym
depresji w populacji osób objętych opieką palia-
tywną w Wielkiej Brytanii. Rozpowszechnienie du-
żej depresji w badanej grupie wyniosło 19%. Po-
przednie dane szacunkowe dotyczące rozpowszech-
nienia depresji w populacjach objętych opieką pa-
liatywną wahają się w szerokich granicach (3–45%).
Uzyskane przez autorów wyniki są jednak zbieżne
z danymi szacunkowymi opublikowanymi w przeglą-
dach systematycznych [1, 25, 56]. Łącznie 36% pa-
cjentów z badanej grupy spełniało kryteria „dowol-
nego zespołu depresyjnego”, co wskazuje, że łagod-
niejsze zaburzenia depresyjne mogą być równie czę-
ste jak duża depresja u pacjentów objętych opieką
paliatywną. Przeprowadzone badanie sugeruje, że
osoby objęte opieką paliatywną są narażone na
zwiększone ryzyko rozwoju depresji, ponieważ roz-
powszechnienie dużej depresji u badanych chorych
prawie 2-krotnie przewyższało rozpowszechnienie
tego zaburzenia w populacji ogólnej [57, 58]. Ob-
serwacja ta wskazuje na potrzebę uczulania klinicy-
stów opiekujących się terminalnie chorymi na moż-
liwość występowania depresji w tej grupie. Na pod-
stawie uzyskanych danych można odrzucić hipote-
zę o tym, że depresja stanowi nieuchronny czy inte-
gralny element procesu umierania — większość pa-
cjentów w przebadanej przez autorów grupie nie
miała depresji.
Wśród 58 osób, u których za pomocą kwestio-
nariusza PRIME-MD PHQ-9 stwierdzono depresję,
większość (67%) stanowili mężczyźni. Stoi to w opo-
zycji do wyników ankietowych prowadzonych
w populacji ogólnej, według których depresja częściej
dotyczy kobiet niż mężczyzn [58]. Zaobserwowana
rozbieżność zostanie szczegółowo przeanalizowa-
na w kolejnej pracy. Rozpowszechnienie depresji było
większe u pacjentów z nieonkologiczną chorobą
podstawową niż u osób, u których chorobą podsta-
Tabela 4. Trafność predykcyjna objawów depresyjnych dla rozpoznania poznawczo-afektywnego depresji
Objaw w kwestionariuszu Czułość Swoistość Wartość predykcyjna Wartość predykcyjna
EORTC dodatnia ujemna
Obniżony nastrój (27/45) 60,0% (231/255) (27/249) 53,0% (231/249)
90,6% 92,8%
Zaburzenia snu (24/45) 53,3% (177/255) (24/102) 23,5% (177/198)
69,4% 89,4%
Obniżone łaknienie (33/45) 73,3% (152/255) 59,6% (33/136) 24,3% (152/164) 92,7%
Zmęczenie (38/45) 84,4% (118/255) 46,3% (38/175) 21,7% (118/125) 94,4%
EORTC — European Organisation for Research and Treatment of Cancer
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wową był nowotwór złośliwy. Być może u osób
umierających z przyczyn nieonkologicznych wystę-
pują bardziej nasilone objawy, które są gorzej kon-
trolowane [59], lub też choroby prowadzące osta-
tecznie do skierowania pacjenta do placówki świad-
czącej opiekę paliatywną (np. schorzenia neurolo-
giczne) w szczególnie dużym stopniu upośledzają
jego funkcjonowanie. Przebieg choroby terminalnej
u pacjentów onkologicznych i nieonkologicznych
różni się, przy czym zazwyczaj ci pierwsi cierpią
z powodu choroby podstawowej i niepełnosprawno-
ści dłużej i doświadczają większej izolacji [60]. Moż-
liwe ponadto, że niepewność rokownicza związana
z niektórymi rozpoznaniami nieonkologicznymi
może pogłębiać odczuwany przez chorego stres
psychologiczny. Zidentyfikowanie terminalnej fazy
schorzenia nieonkologicznego jest trudne, a losy
pacjenta bez nowotworu — zanim zostanie on skie-
rowany do placówki specjalizującej się w opiece
paliatywnej — są mniej ściśle określone. Prawdopo-
dobnym wyjaśnieniem dużego rozpowszechnienia
depresji u chorych bez nowotworów może być za-
tem czynnik związany z częstszym kierowaniem ta-
kich pacjentów odczuwających wysoki poziom stre-
su psychologicznego niż chorych na nowotwory do
placówek specjalistycznej opieki paliatywnej.
Rozpowszechnienie depresji w badanej przez
autorów grupie wykazywało zależność od stanu
sprawności. Depresja występowała bowiem najczę-
ściej u pacjentów z największym ograniczeniem zdol-
ności do wykonywania codziennych czynności. Oso-
by z depresją zgłaszały ponadto większe nasilenie
dolegliwości bólowych niż bez depresji. Pragnienie
szybkiej śmierci pojawiało się od czasu do czasu
u 28% pacjentów z depresją i tylko u 7% bez depre-
sji w przebadanej przez autorów grupie. Wyniki prze-
prowadzonego badania potwierdzają zatem uprzed-
nio wykazany związek między depresją a niepełno-
sprawnością [4], dolegliwościami bólowymi [61]
i pragnieniem śmierci [10, 11]. W badanej grupie
mniejsza liczba pacjentów z depresją niż bez depre-
sji uważała siebie za religijnych, jednak różnica ta
była niewielka i nie cechowała się istotnością staty-
styczną, co podaje w wątpliwość postulowane
w jednej z poprzednich prac istnienie efektu ochron-
nego wiary [62].
Remisja
Autorzy przeprowadzili wywiad wyjściowy i kon-
trolny z 83% pacjentów i stwierdzili remisję u 2/3
chorych, u których podczas wizyty wyjściowej wy-
stępowała duża depresja. Ten wysoki odsetek remi-
sji można częściowo tłumaczyć brakiem udziału w
wizycie kontrolnej, jednak nawet zakładając, że
wszystkie osoby, które nie uczestniczyły w wizycie
kontrolnej, pozostawały w depresji, nadal odsetek
remisji pozostałby wysoki i wynosiłby 55%. Wysoki
odsetek remisji stwierdzono też w przypadku kate-
gorii „dowolny zespół depresyjny”. Dane te suge-
rują, że depresja w opiece paliatywnej ma charakter
niestabilny i cechuje się dużo wyższym odsetkiem
remisji niż w innych kontekstach klinicznych. Przy-
kładowo, w podstawowej opiece zdrowotnej w Wiel-
kiej Brytanii remisję stwierdzano jedynie u 13% pa-
cjentów z małą depresją po miesiącu uważnej ob-
serwacji [63], natomiast w metaanalizie dotyczącej
przebiegu dużej depresji w grupach kontrolnych zło-
żonych z pacjentów znajdujących się na listach ocze-
kujących wykazano, że u 20% z nich remisja nastę-
powała samoistnie [64]. Wyższy odsetek remisji
u chorych objętych opieką paliatywną może suge-
rować, że już sama dobra opieka paliatywna może
łagodzić objawy depresyjne. Hospicja oferują bo-
wiem wsparcie psychologiczne, duchowe, społecz-
ne i finansowe, doradztwo i poczucie bezpieczeń-
stwa wynikające z możliwości telefonicznego skon-
taktowania się z kimś w razie pojawienia się sytu-
acji kryzysowej. Poprzez oferowanie aktywnych in-
terwencji poprawiających jakość życia opieka palia-
tywna prawdopodobnie pozytywnie wpływa na
nastrój pacjenta. To, że określone interwencje far-
makologiczne mogłyby wyjaśniać remisję, jest mało
prawdopodobne, ponieważ tylko niewielki odsetek
osób, u których doszło do remisji, otrzymywał leki
przeciwdepresyjne. Analogicznie, obniżony nastrój
pod koniec życia może być reakcją na nieprzyjemne
objawy przedmiotowe (np. dolegliwości bólowe,
duszność, biegunkę) i poprawia się, kiedy objawy
te zostają złagodzone. Innym wyjaśnieniem wyso-
kiego odsetka remisji jest fakt, że u części pacjen-
tów objętych opieką paliatywną, którzy spełniają
kryteria diagnostyczne depresji, może występować
przemijający stres psychologiczny w odpowiedzi na
traumatyczne wydarzenie życiowe (którym może być
na przykład informacja o terminalnej chorobie i skie-
rowanie do placówki opieki paliatywnej), a nie za-
burzenie depresyjne. Po miesiącu może dochodzić
do samoistnego zmniejszenia nasilenia objawów de-
presyjnych, w miarę jak pacjent dostosowuje się do
nowej sytuacji życiowej i osiąga pewien poziom ak-
ceptacji swojego losu.
Wysoki odsetek remisji stawia klinicystów w po-
zycji impasu. Z jednej strony mają oni stosunkowo
mało czasu, w związku z czym konieczne są wcze-
sne interwencje, jeśli u pacjenta ma zostać zastoso-
wane leczenie, które zdąży przynieść efekty. W ba-
daniach wykazano bowiem, że terminalnie chorym
często zapisuje się leki przeciwdepresyjne tak póź-
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no, że prędzej dochodzi do ich zgonu niż rozpoczę-
cia działania leków [65]. Z drugiej strony stres to-
warzyszący końcowemu etapowi życia nie zawsze
jest — co oczywiste — objawem choroby psychicz-
nej, a podawanie leków w celu przeciwdziałania
uczuciu smutku może wywoływać działania niepo-
żądane, a także utrudniać udzielanie odpowiednie-
go wsparcia i łagodzenie objawów. W przeprowa-
dzonym badaniu u większości pacjentów spełniają-
cych kryteria rozpoznawcze depresji choroba ta ustę-
powała w ciągu miesiąca, co wskazuje na obecność
u tych osób nie zaburzenia depresyjnego, a przemi-
jającego stresu psychologicznego. Stwierdzenie, że
nastrój pacjenta z dużą dozą prawdopodobieństwa
może się zmieniać z miesiąca na miesiąc, dodatko-
wo podkreśla potrzebę ścisłego monitorowania ob-
jawów depresyjnych w opiece paliatywnej. Wyniki
badania sugerują zatem, że w przypadku niektó-
rych chorych prezentujących obniżony nastrój ak-
tywna opieka paliatywna połączona z częstymi oce-
nami stanu pacjenta może stanowić alternatywną
metodę w stosunku do natychmiastowego rozpo-
częcia podawania leków — szczególnie jeśli depre-
sję stwierdzi się w krótkim czasie po przyjęciu do
placówki opieki paliatywnej, który to okres stanowi
trudny czas przejściowy dla chorego. Strategia ta
została odzwierciedlona w opracowanej przez au-
torów niniejszej pracy wersji roboczej wytycznych
w imieniu European Palliative Care Research Colla-
borative [66]. We wspomnianej wersji, aktualnie
dostępnej w internecie w ramach konsultacji, ustala
się jako priorytet w zapobieganiu i leczeniu depresji
pod koniec życia świadczenie wysokiej jakości opie-
ki paliatywnej, a w przypadku pacjentów z bardziej
nasiloną lub uporczywą depresją — stosowanie okre-
ślonych metod terapii. W późniejszej pracy autorzy
omówili czynniki predykcyjne braku remisji, co umoż-
liwi wczesne podejmowanie interwencji u osób,
u których istnieje duże prawdopodobieństwo utrzy-
mania się depresji.
Objawy somatyczne
Wartości predykcyjne dodatnie zaburzeń snu,
obniżonego łaknienia i zmęczenia były niskie
(< 24%), natomiast wartości predykcyjne ujemne
tych objawów — wysokie (> 89%). Objawy soma-
tyczne nadają się zatem dużo lepiej do wyodrębnia-
nia w sposób przesiewowy pacjentów, którzy nie są
narażeni na ryzyko rozwoju depresji, niż identyfiko-
wania pacjentów zagrożonych rozwojem tej choro-
by. Stwierdzenie obniżonego nastroju było z kolei
dużo skuteczniejsze — co nie powinno nikogo dzi-
wić — w przewidywaniu rozpoznania depresji. Jed-
nak znaczna mniejszość (47%) pacjentów z obniżo-
nym nastrojem w okresie 7 dni poprzedzających
wywiad nie spełniała kryteriów diagnostycznych
MDD w punkcie czasowym T1. Sam obniżony na-
strój nie stanowi zatem dokładnego czynnika pre-
dykcyjnego MDD — w przeciwieństwie do często
cytowanych obserwacji poczynionych przez Chochi-
nova i wsp. [67], którzy połączyli wspomniany test
przesiewowy z diagnostyczną miarą depresji. Zabu-
rzenia snu, obniżone łaknienie i zmęczenie mogą
być objawami depresji, zaawansowanej choroby
podstawowej lub działaniami niepożądanymi sto-
sowanych leków, w związku z czym bardzo trudno
stwierdzić, jak każdy z tych czynników wpływa na
obecność wspomnianych symptomów. Ponadto
u pacjentów z depresją objawy somatyczne mogą
równie dobrze być przyczyną, jak i rezultatem de-
presji. Abstrahując od tych zawiłości, istnieje nie-
wielkie prawdopodobieństwo, aby u osób objętych
opieką paliatywną depresja występowała przy nie-
obecności objawów somatycznych. Zaburzenia snu,
obniżone łaknienie i zmęczenie są zatem przydatne
jako mechanizmy przesiewowe umożliwiające iden-
tyfikowanie pacjentów objętych opieką paliatywną,
u których ryzyko depresji jest małe (nawet jeśli de-
presję zdefiniuje się wyłącznie z uwzględnieniem
objawów poznawczych i afektywnych). U pozosta-
łych chorych konieczne jest przeprowadzenie szcze-
gółowej oceny i ciągłe monitorowanie.
Mocne strony i ograniczenia badania
Mimo trudności, jakie występują przy rekrutacji
i retencji uczestników badań naukowych w dziedzi-
nie opieki paliatywnej, autorom udało się uzyskać
dużą próbę badawczą i duży odsetek pacjentów,
którzy wzięli udział w wywiadzie kontrolnym. Od-
setek włączeń do badania wynoszący 40% jest po-
dobny do wartości tego parametru w poprzednich
badaniach ankietowych prowadzonych z udziałem
chorych objętych opieką paliatywną [68] i odzwier-
ciedla faktyczne trudności z docieraniem do osób,
które z definicji są bardzo ciężko chore. Mocną stroną
przedstawionego badania jest fakt, że porównano
w nim pacjentów uczestniczących w próbie z tymi,
którzy pomimo zakwalifikowania się do badania
ostatecznie nie wzięli w nim udziału, oraz uwzględ-
nienie parametrów psychopatologicznych w tej dru-
giej grupie osób. Choć systematyczne różnice mię-
dzy pacjentami, którzy wzięli udział w badaniu,
a tymi, którzy w nim nie uczestniczyli, mogą zaprze-
paścić trafność uzyskanych wyników, to w niewielu
badaniach ankietowych prowadzonych z udziałem
osób terminalnie chorych udało się uzyskać infor-
macje na temat tych, którzy nie wzięli w nich udzia-
łu. Autorzy wyekstrahowali dane demograficzne
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i kliniczne dotyczące pacjentów, którzy zakwalifiko-
wali się do badania, lecz ostatecznie nie wzięli
w nim udziału, aby umożliwić ocenę reprezentatyw-
ności i błędu systematycznego związanego z udzia-
łem w badaniu (participation bias). Stwierdzono, że
prawdopodobieństwo uczestniczenia w badaniu
było większe w przypadku chorych z nowotworem
przerzutowym niż w przypadku pacjentów z mniej
zaawansowanym nowotworem. Sensownym wytłu-
maczeniem tego zjawiska może być fakt, że osoby
z nowotworami miejscowymi lub miejscowo zaawan-
sowanymi miały mniej czasu na udział w badaniach
naukowych, gdyż mogły prowadzić bardziej aktyw-
ne życie niż pacjenci z chorobą rozsianą. Autorzy
stwierdzili ponadto, że mediana liczby punktów
w skali cząstkowej dotyczącej depresji w kwestio-
nariuszu HADS była nieznacznie wyższa u chorych
nieuczestniczących w badaniu niż u tych, którzy
wzięli w nim udział, sugerując, że obniżony nastrój
może niejako odstraszać pacjentów od uczestnic-
twa w badaniach naukowych. Fakt ten ma istotne
implikacje dla niniejszego badania i sugeruje, że roz-
powszechnienie depresji wśród pacjentów objętych
opieką paliatywną może być większe od stwierdzo-
nego w przebadanej grupie.
Możliwość uogólnienia uzyskanych wyników
również jest ograniczona kryteriami kwalifikacji do
udziału w badaniu, które wykluczały z niego osoby
niemówiące po angielsku, pacjentów w złym stanie
sprawności (4 punkty w skali ECOG) i chorych
z zaburzeniami poznawczymi lub nasilonymi zabu-
rzeniami sensorycznymi. W poprzednich badaniach
wykazano związek między depresją a złym funkcjo-
nowaniem [63], przy czym pacjenci słabo mówiący
po angielsku bądź dotknięci zaburzeniami poznaw-
czymi lub sensorycznymi mogą być społecznie mar-
ginalizowani i mogą nie być w stanie komunikować
swoich problemów lekarzom. Prawdopodobnie za-
tem depresja może być bardziej rozpowszechniona
u osób wykluczonych z badania niż w przebadanej
próbie, wskazując ponownie, że uzyskana wartość
współczynnika rozpowszechnienia może być niedo-
szacowana. Innym ograniczeniem badania jest jego
jednoośrodkowy charakter i przeprowadzenie go
w placówce opieki paliatywnej o ugruntowanej pozycji.
Wnioski
Duże rozpowszechnienie depresji stwierdzone
w badaniu świadczy o potrzebie większej świado-
mości możliwości występowania tej choroby u pa-
cjentów objętych opieką paliatywną i zwracania na
to schorzenie większej uwagi. Depresja w tej popu-
lacji chorych charakteryzuje się małą stabilnością,
w związku z czym skuteczne prowadzenie tych pa-
cjentów wymaga monitorowania objawów i świad-
czenia opieki paliatywnej. Dyskusyjny pozostaje sto-
pień, w jakim za pomocą kryteriów diagnostycz-
nych można odróżnić depresję od stanu prawidło-
wej adaptacji do obecności zaawansowanej choro-
by. Tak czy inaczej, takie narzędzia diagnostyczne,
jak kwestionariusz PRIME-MD PHQ-9, dostarczają
informacji na temat stresujących objawów odgry-
wających kluczową rolę we wskazywaniu kierunków
opieki i leczenia u osób w końcowym okresie życia.
Związek między objawami somatycznymi a obniżo-
nym nastrojem świadczy o zasadności holistyczne-
go podejścia do pacjenta integrującego wysiłki zmie-
rzające do opanowania zarówno somatycznych, jak
i psychologicznych objawów choroby.
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